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Resumen  El  presente  estudio  evalúa  los  resultados  de  la  utilización  del  fosfato  tricálcico  beta
en la  preservación  de  alvéolos  postextracción  al  emplearlo  solo  o  en  conjunto  con  membranas
no reabsorbibles.  Se  seleccionaron  18  dientes  con  indicación  de  extracción  y  con  condiciones
favorables  para  la  preservación  del  alvéolo  y  posterior  colocación  de  un  implante  oseointe-
grado. En  10  alvéolos  se  utilizó  como  relleno  fosfato  tricálcico  beta  en  conjunto  con  membrana
no reabsorbible,  y  8  alvéolos  fueron  tratados  solamente  con  fosfato  tricálcico  beta.  Previo  a
la cirugía  se  evaluó  el  ancho  y  alto  de  cada  alvéolo,  mediante  una  tomografía  computarizada
de alta  resolución,  evaluación  que  fue  repetida  6  meses  después  de  realizada  la  intervención
quirúrgica.  Al  momento  de  efectuar  la  técnica  quirúrgica  para  la  instalación  de  los  implantes
se tomaron  muestras  histológicas  del  sitio  de  colocación  del  implante  para  estudiar  las  caracte-
rísticas histológicas  del  sitio  injertado  después  de  6  meses  de  realizada  la  cirugía  de  extracción
dentaria  y  preservación  de  alvéolo.  El  uso  de  fosfato  tricálcico  beta,  independiente  o  no  del
uso de  membrana,  mantuvo  la  altura  del  alvéolo  transcurridos  6  meses  desde  su  colocación,
mientras que  el  ancho  del  alvéolo  se  mantuvo  solo  en  el  grupo  sin  membrana.  Los  resultados
histológicos  demostraron  cantidades  variables  de  regeneración  ósea.
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Abstract  The  present  study  evaluated  the  results  of  the  post-extraction  socket  preservation
technique  using  Beta-Tricalcium  Phosphate  with  and  without  the  use  of  a  non-resorbable  mem-
brane. A  total  of  18  teeth  with  indication  of  extraction  and  socket  preservation  were  selected,
with 10  alveoli  being  treated  with  Beta-Tricalcium  Phosphate  combined  with  a  non-resorbable
membrane,  and  the  other  8  with  Beta-Tricalcium  Phosphate  only.  The  width  and  height  of  each
socket was  evaluated  using  computed  tomography,  prior  to  the  extraction,  and  6  months  after
the surgery.  At  the  time  of  performing  the  surgical  technique  for  installing  the  implants,  his-
tological  specimens  were  taken  from  the  implant  site  in  order  to  study  the  graft  site  6  months
after the  dental  extraction  surgery  and  alveoli  preservation.
The  use  of  Beta-Tricalcium  Phosphate,  whether  a  membrane  is  used  or  not,  maintained  the
alveolar height  6  months  after  the  extraction,  while  the  width  of  the  alveolus  only  remai-
ned in  the  group  without  membrane.  Histological  results  showed  varying  amounts  of  bone
regeneration.
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de Pro´tesis  y  Rehabilitacio´n  Oral  de  Chile.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
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Inmediatamente  después  de  la  extracción  de  un  diente
comienza  el  proceso  de  cicatrización  ósea,  con  la  forma-
ción  de  un  coágulo  en  el  alvéolo.  Con  el  tiempo  se  traducirá
en  la  formación  de  nuevo  tejido  óseo  dentro  de  las  pare-
des  del  alvéolo.  Sin  embargo,  este  proceso  de  curación  no
resulta  en  una  completa  restitución  del  hueso  alveolar  ori-
ginal  debido  a  la  reabsorción  ósea  ﬁsiológica  característica
de  la  cicatrización  del  hueso  alveolar1,2.
Estudios  clínicos,  radiológicos  e  histológicos  indican  que
la  cicatrización  ósea  de  los  alvéolos  continúa  con  una  reab-
sorción  externa  y  la  remodelación  de  las  paredes  alveolares
originales,  con  diferentes  grados  de  cambios  dimensionales
verticales  y  horizontales.  En  particular,  la  tabla  ósea  vesti-
bular,  compuesta  en  su  tercio  coronal  casi  en  su  totalidad
por  hueso  fascicular,  el  cual  es  dependiente  del  ligamento
periodontal,  muestra  una  marcada  reabsorción  en  la  región
coronal  del  alvéolo.  Esta  reabsorción  tiene  lugar  en  las  pri-
meras  8  semanas  después  de  la  extracción.  Esta  reducción
del  hueso  alveolar  en  su  dimensión  horizontal  es  de  apro-
ximadamente  un  50%  al  cabo  de  un  an˜o  de  realizada  la
extracción1--3.
Estudios  han  demostrado  una  reabsorción  vestíbulo-
lingual  y  corono-apical  de  3  a  4  mm  a  los  6  meses
postextracción  de  dientes  anteriores.  Este  grado  de  reabsor-
ción  ósea  lleva  a  un  compromiso  estético  importante  en  la
posterior  rehabilitación,  debido  a  que  los  contornos  óseos  no
pueden  soportar  apropiadamente  el  tejido  blando,  o  puede
haber  un  volumen  óseo  inadecuado  para  la  colocación  de  un
implante  en  una  posición  ideal1,3,4.
Es  necesario  contar  con  un  adecuado  volumen  de  hueso
alveolar,  que  se  aproxime  a  sus  dimensiones  originales,  para
proporcionar  éxito  a  largo  plazo  y  una  estética  favorable
en  el  tratamiento  con  implantes  dentales5--7.  Con  el  ﬁn  de
lograr  esto,  muchos  investigadores  han  intentado  realizar  la
preservación  de  las  dimensiones  del  alvéolo  inmediatamente
M
S
eespués  de  la  extracción  del  diente  con  distintos  tipos  de
njertos8--10.
El  hueso  autógeno  fue  considerado  por  largo  tiempo  como
l  estándar  de  oro  de  los  procedimientos  de  regeneración
sea.  Sin  embargo,  la  reabsorción  temprana  de  este  hueso
utógeno,  la  morbilidad  de  las  zonas  donantes  y  las  limita-
iones  en  la  cantidad  de  hueso  disponible  fueron  algunas  de
as  razones  que  impulsaron  el  desarrollo  de  sustitutos  del
ueso  autógeno10--13.
Se  han  utilizado  materiales  alternativos  como  sustitutos
seos.  Estos,  además  de  ser  biocompatibles,  actúan  como
ndamiaje  para  permitir  que  los  osteoblastos  crezcan  en  su
uperﬁcie  e  invadan  su  estructura14--19.
Una  alternativa  al  uso  del  hueso  autógeno  es  la  utiliza-
ión  del  fosfato  tricálcico  beta,  material  aloplástico,  con
apacidad  osteoconductiva.  Este  material  ha  demostrado
er  reabsorbible  y  a  su  vez  capaz  de  apoyar  una  nueva  forma-
ión  ósea,  tanto  en  estudios  animales  como  humanos,  aun
uando  hay  estudios  controversiales  al  respecto19--21.
Para  mejorar  la  capacidad  osteoformadora  y  evitar  la
igración  de  células  desde  otros  tejidos,  como  el  epitelio
 la  invasión  de  células  del  tejido  conjuntivo  maduro  de  la
ared  del  colgajo,  que  limitan  la  capacidad  de  regeneración
sea,  se  han  utilizado  membranas  como  barreras  que  guían
a  cicatrización  ósea,  ayudando  a  mantener  el  espacio  para
a  regeneración  del  hueso  alveolar22,23.
En  el  presente  estudio  se  evaluaron  los  resultados
e  la  técnica  de  preservación  de  alvéolos  postextracción
mpleando  como  relleno  fosfato  tricálcico  beta  con  y  sin
l  uso  de  membranas  no  reabsorbibles;  además  se  estudia-
on  las  características  histológicas  del  tejido  óseo  formado
espués  de  6  meses  de  efectuada  esta  técnica.
aterial y métodoe  seleccionaron  20  dientes  maxilares  con  indicación  de
xtracción,  por  indicación  periodontal,  endodóncica  o
1 M.  Bronstein  et  al.
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ractura  radicular,  que  requiriesen  un  procedimiento  de
reservación  de  alvéolo,  para  la  posterior  colocación  en
se  sitio  de  un  implante  oseointegrado  en  7  pacientes,
uyas  edades  ﬂuctuaron  entre  los  39  y  63  an˜os,  todos  ellos
acientes  del  Programa  de  Especialización  en  Periodoncia
 Implantología  Oral  de  la  Facultad  de  Odontología  de  la
niversidad  Mayor.
Los  20  alvéolos  superiores  seleccionados  fueron  divididos
l  azar  en  2  grupos: un  grupo  de  10  alvéolos  fue  tratado
on  fosfato  tricálcico  beta  (R.T.R® Septodont),  cubierto  en
u  superﬁcie  con  una  membrana  no  reabsorbible  (TXT-200®
ytoplast),  para  preservar  el  espacio  ocupado  por  el  relleno
seo;  los  otros  10  alvéolos  fueron  tratados  solo  con  fosfato
ricálcico  beta.  De  este  último  grupo  solo  pudieron  entrar  en
l  análisis  8  alvéolos,  debido  a  que  un  paciente  al  que  se  le
fectuarían  2  preservaciones  de  alvéolo  desertó,  quedando
onformada  la  totalidad  de  la  muestra  por  18  alvéolos.
La  selección  de  los  casos  en  que  se  utilizaría  membrana
e  decidió  aleatoriamente  mediante  el  uso  de  una  moneda
anzada  al  aire:  cara  se  utilizó  membrana,  sello  no  se  usó
embrana.
Los  criterios  de  inclusión  utilizados  fueron  los  siguientes:
acientes  de  ambos  sexos,  mayores  de  18  an˜os  y  perio-
ontalmente  sanos,  que  requirieran  un  procedimiento  de
reservación  de  alvéolo  en  una  o  más  piezas  maxilares.
os  criterios  de  exclusión  usados  fueron  pacientes  emba-
azadas  o  en  etapa  de  lactancia,  pacientes  con  enfermedad
istémica  descompensada  o  con  enfermedades  óseas,  como
steopenia,  osteoporosis,  enfermedad  de  Paget  u  otras,  uso
e  bifosfonatos,  uso  de  corticoides,  tratamiento  con  anti-
ióticos  en  los  últimos  30  días  y  mala  higiene  oral.
Los  datos  y  mediciones  de  los  pacientes  se  consignaron
n  una  ﬁcha  clínica  disen˜ada  especialmente  para  este  estu-
io.  Se  entregó  un  consentimiento  informado,  que  fue  leído
 ﬁrmado  por  el  paciente  para  participar  en  la  presente
nvestigación.
El  protocolo  del  presente  trabajo  de  investigación  fue
probado  por  el  Comité  de  Ética  de  la  Facultad  de  Odonto-
ogía  de  la  Universidad  Mayor.
En  todos  los  pacientes  seleccionados  se  efectuó  un  exa-
en  clínico,  fotografías  clínicas  y  modelos  de  estudio.
Los  pacientes  seleccionados  fueron  premedicados  con
zitromicina  500  mg  cada  24  h  por  5  días  e  iniciando  el  tra-
amiento  24  h  antes  de  las  cirugía,  facilitando  mediante  una
oma  diaria  del  medicamento  el  cumplimiento  por  parte  del
aciente.
Se  efectuaron  mediciones  iniciales  en  cada  alvéolo,
ediante  tomografía  axial  computarizada  de  alta  resolu-
ión  (Cone-Beam),  en  forma  previa  a  la  extracción,  examen
 mediciones  que  se  repitieron  a  los  6  meses  de  realizada
a  intervención.  La  evaluación  a  los  6  meses  fue  efectuada
or  un  investigador  diferente  al  que  intervino  al  paciente,
esconociendo  este  si  se  usó  o  no  membrana  en  la  cirugía.
Las  mediciones  realizadas  mediante  tomografía  compu-
arizada  en  forma  previa  a  la  cirugía  y  a  los  6  meses  de
ealizada  la  intervención  fueron:  1)  ancho  del  alvéolo: se
idió  desde  la  cresta  ósea  más  apical  (vestibular  o  palatina,
egún  correspondiera),  en  su  punto  más  coronal,  proyec-
ando  una  horizontal  hacia  la  otra  cresta  ósea  buscando  el
enor  ancho  posible.  Se  tomó  como  referencia  el  borde  más
xterno  de  la  cortical  de  la  cresta  ósea  vestibular  o  lin-
ual/palatino  al  medir  el  ancho  del  alvéolo;  2)  altura  del
3
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cFigura  1  Determinación  del  largo  y  ancho  del  alvéolo.
lvéolo:  una  vez  obtenido  el  ancho  del  alvéolo  se  trazó  una
ínea  perpendicular  desde  el  punto  medio  de  este,  siguiendo
l  eje  mayor  del  alvéolo  hasta  el  borde  más  coronal  de  la
ortical  de  las  fosas  nasales  o  seno  maxilar  (ﬁg.  1).
La  cirugía  de  preservación  del  alvéolo  fue  realizada  uti-
izando  la  siguiente  técnica:
Bajo  anestesia  local  (mepivacaína  al  3%)  se  realizó  un
olgajo  lineal  de  espesor  total  a  nivel  vestibular  y  palatino,
tilizando  una  hoja  de  bisturí  15  c,  realizando  la  exodoncia
traumática  de  la  o las  piezas  indicadas  mediante  el  uso  de
levadores  y  fórceps.
Se  efectuó  un  curetaje  cuidadoso  del  alvéolo  con  el  ﬁn
e  eliminar  todo  el  tejido  de  granulación  existente  y  se  pro-
edió  a  realizar  el  relleno  del  alvéolo  con  fosfato  tricálcico
eta,  y  en  el  caso  que  correspondiera,  se  posicionó  sobre  el
lvéolo  injertado  una  membrana  no  reabsorbible,  teniendo
a  precaución  de  mantener  el  lado  liso  hacia  el  injerto  y  el
ugoso  hacia  el  tejido  gingival  de  la  pared  del  colgajo,  esto
e  realizó  con  el  ﬁn  de  lograr  una  mejor  adherencia  de  la
embrana  al  tejido  blando.
El  colgajo  se  ﬁjó  con  sutura  reabsorbible  Vicryl  5-0.  En
l  grupo  sin  membrana  se  reposicionaron  los  colgajos  para
ermitir  un  cierre  por  primera  intención.  En  el  grupo  con
embrana  se  aproximaron  los  bordes  de  los  colgajos  procu-
ando  mantener  la  membrana  de  forma  estable  en  posición,
 manteniéndola  expuesta  en  una  superﬁcie  aproximada-
ente  de  2  mm,  aprovechando  la  capacidad  de  la  membrana
tilizada  de  quedar  expuesta  sin  generar  problemas  aso-
iados  a  contaminación  bacteriana,  permitiendo  así  evitar
n  mayor  desplazamiento  del  tejido  blando  para  lograr  un
ierre  primario  del  sitio  intervenido  y,  a  su  vez,  facilitar
u  remoción  a  las  6  semanas,  evitando  realizar  un  nuevo
olgajo24.
Las  indicaciones  postoperatorias  fueron  continuar  la  anti-
ioterapia  hasta  completar  los  5  días,  ketoprofeno  de  100  mg
n  comprimidos  cada  12  h  por  4  días  y  uso  de  clorhexidina
,12%  como  colutorio  2  veces  al  día  durante  14  días.  Las  sutu-
as  se  retiraron  a  los  21  días  y  la  membrana  a  las  6  semanas
e  efectuada  la  cirugía.Se realizaron  controles  postoperatorios  a  los  7,  14,  21,
0,  60,  90,  120,  150  y  180  días.  A  los  6  meses  de  reali-
ada  la  cirugía  se  solicitó  a  cada  paciente  una  tomografía
omputarizada  de  alta  resolución  (Cone-Beam).
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Seis  meses  después  de  efectuada  la  extracción  y  la
intervención  de  preservación  del  alvéolo  se  procedió  a  la
colocación  de  implantes  en  los  sitios  intervenidos.  Al  ini-
cio  de  la  preparación  del  lecho  del  implante  se  tomó  una
muestra  de  la  zona  preservada  para  su  estudio  histológico.
La  muestra  se  obtuvo  mediante  la  utilización  de  una  fresa
de  treﬁna  de  2  mm  de  diámetro.  El  trozo  de  tejido  obtenido
fue  ﬁjado  en  formalina  al  10%  y  tamponada  con  buffer  para
obtener  pH  neutro,  necesario  para  su  estudio.  El  patólogo
que  realizó  el  examen  histológico  no  fue  informado  sobre  si
la  muestra  examinada  pertenecía  a  un  sitio  en  que  se  utilizó
o  no  membrana.
Los  resultados  de  las  mediciones  del  ancho  y  la  altura  del
alvéolo,  al  comparar  las  medidas  iniciales  con  las  obtenidas
a  los  6  meses  de  realizada  la  intervención,  fueron  analizados
con  el  software  Stata  13.1.  Cada  uno  de  los  alvéolos  estu-
diados  fue  analizado  como  una  muestra  independiente.  Se
realizó  el  test  de  Shapiro-Wilk  para  evaluar  la  distribución  de
los  datos,  el  cual  mostró  una  distribución  normal  de  estos.
Posteriormente  se  realizó  un  test  «t» pareado  para  comparar
en  cada  grupo  los  cambios  al  inicio  y  a  los  6  meses,  tanto  en
la  altura  como  el  ancho  del  alvéolo.  Con  el  ﬁn  de  comparar
los  cambios  al  inicio  y  a  los  6  meses,  tanto  en  la  altura  como
el  ancho  del  alvéolo,  se  realizó  un  test  «t» no  pareado.
Resultados
Los  resultados  de  las  mediciones  de  ancho  y  altura  al  inicio
y  a  los  6  meses  se  presentan  en  la  siguiente  tabla  (tabla  1).
El  análisis  estadístico  de  los  resultados  de  la  medición
de  ancho  y  altura  se  presentan  en  los  siguientes  gráﬁcos
(ﬁgs.  2  y  3).
No existieron  diferencias  signiﬁcativas  al  comparar  el
ancho  inicial  y  ﬁnal  en  el  grupo  sin  membrana,  sin  embargo
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Tabla  1  Mediciones  iniciales  y  ﬁnales  de  los  alvéolos  en  estudio  y
Pieza  Alvéolo  Medición  inicial  
Ancho**  Altura  ***  Anc
2,7  1  12,47  mm  3,42  mm  8,16
1,4 2  7,89  mm  8,10  mm  5,60
1,3 3  7,24  mm  8,28  mm  6,23
1,2 4  4,87  mm  14,20  mm  4,10
1,2 5  4,88  mm  14,55  mm  4,05
1,1 6  5,17  mm  15,34  mm  4,08
2,1 7  5,.83  mm  12,96  mm  4,97
2,2 8  5,56  mm  15,09  mm  5,56
1,1 9  7,07  mm  16,54  mm  6,89
2,1 10  6,51  mm  17,77  mm  6,36
2,4 11  8,38  mm  16,94  mm  8,35
1,3 12  9,43  mm  7,70  mm  8,49
2,2 13  7,42  mm  14,21  mm  5,28
2,3 14  8,33  mm  6,73  mm  6,51
1,3 15  6,22  mm  17,04  mm  7,82
1,2 16  5,25  mm  19,98  mm  5,20
1,1 17  6,27  mm  21,19  mm  6,14
2,1 18  6,44  mm  20,91  mm  5,10Figura  2  Ancho  del  alvéolo  con  y  sin  membrana.
xistió  una  pérdida  de  ancho  signiﬁcativa  a  los  6  meses  en
l  grupo  con  membrana.  Al  evaluar  la  altura  no  existieron
iferencias  signiﬁcativas  en  las  mediciones  realizadas  al  ini-
io  y  a  los  6  meses  en  el  grupo  sin  membrana  ni  en  el  grupo
on  membrana  (tabla  2).
Al comparar  los  cambios  iniciales  y  a  los  6  meses  entre
mbos  grupos,  no  se  detectaron  diferencias  signiﬁcativas
n  el  ancho  o  altura  del  alvéolo,  al  usar  o  no  membrana
tabla  3).
De  todos  los  casos  intervenidos  solo  7  alvéolos  de  3
acientes  pudieron  ser  estudiados  histológicamente,  debido
 que  los  4  pacientes  restantes  se  retiraron  del  estudio  pre-
io  a  la  instalación  de  él  o  los  implantes.  De  las  muestras
nalizadas  histológicamente  solo  en  2  se  observó  hueso  de
antidad  y  características  similares  al  hueso  nativo,  uno  en
l  grupo  con  membrana  y  otro  en  el  grupo  sin  membrana.
 su  distribución  según  el  uso  o  no  de  membrana
medición  a  los  6  meses  Uso  de  membrana
ho  Altura  No  Sí
 mm  3,82  mm  X
 mm  8,59  mm  X
 mm  7,68  mm  X
 mm  11,22  mm  X
 mm  13,48  mm  X
 mm  13,02  mm  X
 mm  12,37  mm  X
 mm  16,13  mm  X
 mm  16,71  mm  X
 mm  16,53  mm  X
 mm  15,34  mm  X
 mm  7,77  mm  X
 mm  10,18  mm  X
 mm  9,93  mm  X
5  mm  17,14  mm  X
 mm  19,42  mm  X
 mm  19,09  mm  X
 mm  18,04  mm  X
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Figura  3  Altura  del  alvéolo  con  y  sin  membrana.
Tabla  2  Test  «t» pareado  para  ancho  y  alto  para  los  grupos
con y  sin  membrana
N  X  ±  DS
Grupo  con  membrana
Ancho
Inicial  10  7,182  ±  2,236
6 meses  10  5,762  ±  1,371
Test «t» t  =  3.685,  gl  =  9;  p  <  0,005
Alto
Inicial  10  11,914  ±  4,849
6 meses  10  11,116  ±  3,993
Test «t» t  =  1,230;  gl  =  9;  p  >  0,05
Grupo  sin  membrana
Ancho
Inicial  8  6,673  ±  1,460
6 meses  8  6,454  ±  1,517
Test «t» t  =  0,691,  gl  =  7;  p  >  0,05
Alto
Inicial  8  16,476  ±  4,567
6 meses  8  15,663  ±  3,913
Test «t» t  =  1,783;  gl  =  7;  p  >  0,05
DS: desviación estándar; gl: grados de libertad; N: número de
alvéolos; p: grado de signiﬁcación; t: valor del test «t»; X: pro-
medio.
Tabla  3  Test  «t» no  pareado  para  evaluar  ancho  y  alto
inicial;  y  a  los  6  meses  en  los  grupos  con  y  sin  membrana
n  X  ±  DS
Ancho  inicial
Con  membrana  10  7,182  ±  2,236
Sin membrana  8  6,673  ±  1,460
Test  «t» t  =  0,555,  gl  =  16;  p  >  0,05
Alto inicial
Con  membrana  10  11,914  ±  4,849
Sin membrana 8  16,476  ±  4,567
Test «t» t  =  −2,034;  gl  =  16;  p  >  0,05
Ancho  a  los  6  meses
Con  membrana  10  5,726  ±  1,371
Sin membrana  8  6,454  ±  1,517
Test  «t» t  =  --1,068,  gl  =  16;  p  >  0,05
Alto a  los  6  meses
Con  membrana 10  11,116  ±  3,993
Sin membrana 8  15,663  ±  3,913
Test «t» t  =  1,783;  gl  =  7;  p  >  0,05
DS: desviación estándar; gl: grados de libertad; N: número de
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Figura  4  En  la  imagen  A  se  aprecia  la  formación  de  tejido  óseo  lami
ósea y  la  presencia  de  gránulos  de  injerto  rodeados  por  tejido  conecalvéolos; p: grado de signiﬁcación; t: valor del test «t»; X: pro-
medio.
n  otros  2  casos  existió  menos  de  un  20%  de  estructura  ósea
odeada  de  tejido  conectivo  laxo,  uno  en  cada  grupo.  En  las
estantes  muestras  no  se  observó  tejido  óseo,  solo  partícu-
as  del  injerto  rodeadas  por  tejido  conectivo,  2  en  el  grupo
on  membrana  y  uno  en  el  grupo  sin  membrana  (ﬁg.  4).
No  existió  diferencia  en  la  distribución  de  presencia  de
ueso  en  los  sitios  tratados  con  o  sin  membrana.
iscusión
os  resultados  obtenidos  mediante  las  mediciones  de  las
imensiones  de  los  alvéolos,  antes  de  la  preservación  y  a
os  6  meses  después  de  esta,  indican  que  en  relación  con
a  altura  del  alvéolo  el  utilizar  o no  membrana  no  generó
iferencias  signiﬁcativas  con  respecto  a  los  valores  iniciales.
En  relación  con  el  ancho  del  alvéolo  los  resultados  indi-
aron  que  los  alvéolos  en  que  no  se  usó  membrana  no
resentaron  una  disminución  signiﬁcativa  a  los  6  meses  de
nillar.  En  la  imagen  B  se  puede  apreciar  la  ausencia  de  formación
tivo.  Aumento  ×  10,  tinción  con  hematoxilina-eosina.
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sPreservación  de  alvéolos  mediante  fosfato  tricálcico  beta,  c
realizada  la  preservación,  con  respecto  a  los  valores  ini-
ciales.  En  cambio,  en  este  mismo  período  de  tiempo  en  el
grupo  en  que  se  utilizó  membrana  se  produjo  una  disminu-
ción  signiﬁcativa  en  el  ancho  del  alvéolo  a  los  6  meses  de
realizada  la  preservación  con  respecto  al  ancho  inicial.  Estos
resultados  pudieron  deberse  a  complicaciones  en  el  posicio-
namiento  y  adaptación  de  la  membrana,  así  como  también  a
las  características  de  la  membrana  utilizada,  la  cual  fue  reti-
rada  a  las  6  semanas  de  realizada  la  intervención,  pudiendo
ocasionar  este  procedimiento  alteraciones  en  la  repara-
ción  del  sitio  intervenido,  explicando  de  esta  manera  esta
mayor  disminución  en  la  medición  en  sentido  horizontal  del
alvéolo.  Por  otro  lado  se  observó  una  mayor  pérdida  dimen-
sional  en  sentido  vertical  al  no  utilizarse  membrana,  la  cual
sin  embargo  no  fue  signiﬁcativa,  lo  que  podría  indicar,  en
este  caso,  que  el  uso  de  membrana  favorecería  la  manten-
ción  de  tejido  en  sentido  vertical.  Estas  diferencias  también
pueden  haberse  debido  a  los  distintos  grosores  y  alturas
de  las  tablas  óseas  vestibular  y  palatina  de  los  diferentes
alvéolos  estudiados.
Nuevamente,  esto  puede  haberse  debido  a  las  caracte-
rísticas  de  la  membrana  utilizada,  la  cual  al  presentar  cierto
grado  de  rigidez,  y  el  hecho  de  haber  quedado  expuesta  par-
cialmente  al  medio  bucal,  podría  haber  generado  un  espacio
vertical  más  propicio  para  la  reparación  del  alvéolo  en  este
sentido  que  en  el  caso  del  grupo  sin  membrana,  donde  la
presión  ejercida  por  el  colgajo  directamente  sobre  el  sitio
intervenido  podría  haber  aumentado  la  reabsorción  en  sen-
tido  vertical.
Con  respecto  a  los  resultados  obtenidos  en  los  análisis  his-
tológicos,  se  observó  una  adecuada  formación  de  tejido  óseo
en  solo  2  de  las  muestras  histológicas,  una  de  cada  grupo,  y
una  escasa  formación  en  otras  2  muestras,  correspondientes
también  una  a  cada  grupo  experimental.  Los  casos  en  que  no
existió  formación  ósea,  en  que  se  observó  solamente  restos
de  partículas  de  fosfato  tricálcico  beta  envueltos  en  tejido
conjuntivo  laxo,  correspondieron  2  al  grupo  con  membrana
y  uno  al  grupo  sin  membrana.
Esta  diversidad  de  resultados  histológicos  pudo  obedecer
a  las  distintas  características  de  los  alvéolos  intervenidos,  ya
que  aquellos  con  mayor  cantidad  o  altura  de  paredes  óseas
presentan  una  mayor  disponibilidad  de  vasos  sanguíneos  y
células  precursoras  óseas,  lo  cual  aumenta  la  predictibili-
dad  de  cualquier  procedimiento  de  preservación  de  alvéolo;
por  el  contrario,  aquellos  que  presentan  ausencia  de  alguna
tabla  o  alvéolos  con  escasa  altura  ósea  tienden  a  tener  peo-
res  resultados.
Otro  factor  que  puede  haber  incidido  en  el  encapsu-
lamiento  de  las  partículas  de  injerto,  o  poca  formación
ósea,  puede  haber  sido  también  el  roce  del  sitio  interve-
nido,  producto  de  la  lengua  o  prótesis  transitoria,  generando
inestabilidad  de  la  membrana  y  del  injerto,  generando
inﬁltración  de  ﬁbroblastos  o  alteración  en  el  proceso  de
mineralización  del  injerto25.
Los  resultados  histológicos  también  pudieron  deberse  a
la  escasa  cantidad  de  muestras  obtenidas,  las  cuales  no  per-
miten  realizar  ningún  tipo  de  análisis  estadístico,  por  lo  que
debieran  realizarse  nuevos  estudios  con  una  mayor  cantidad
de  muestras  y  un  mejor  control  de  las  variables,  con  el  ﬁn  de
determinar  de  forma  más  adecuada  las  características  his-
tológicas  de  los  sitios  de  preservación  del  alvéolo  realizados
h
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on  este  biomaterial,  así  como  también  las  incidencias  que
uedan  tener  dichas  características  en  el  mantenimiento
el  volumen  ganado  o  en  el  pronóstico  y  sobrevida  de  un
mplante  colocado  en  un  alvéolo  preservado  con  fosfato  tri-
álcico  beta.
onclusiones
onsiderando  las  limitaciones  del  presente  estudio  se  pudo
oncluir  lo  siguiente:
El  uso  de  fosfato  tricálcico  beta,  independiente  del  uso
 no  de  membrana,  podría  mantener  las  dimensiones  en
uanto  a  altura  después  de  transcurridos  6  meses  desde  su
olocación  en  el  alvéolo.
Con  respecto  al  ancho  del  alvéolo  el  uso  de  fosfato  tri-
álcico  beta  sin  membrana  podría  ser  efectivo  en  mantener
as  dimensiones  a  los  6  meses  de  realizada  la  intervención,
o  así  el  grupo  con  membrana,  el  cual  presentó  una  dismi-
ución  signiﬁcativa  en  el  ancho  del  alvéolo  transcurridos  6
eses  desde  la  exodoncia.
Los  resultados  histológicos  obtenidos  en  un  limitado
úmero  de  alvéolos  demostraron  cantidades  variables  de
egeneración  ósea,  por  lo  que  son  necesarios  estudios  adi-
ionales  con  un  mayor  número  de  alvéolos  tratados  y
bservados  histológicamente  para  obtener  resultados  sig-
iﬁcativos  y  determinar  las  posibles  implicaciones  que  la
tilización  de  fosfato  tricálcico  beta  pudiese  tener  en  la  neo-
ormación  de  un  lecho  óseo  adecuado  para  la  colocación  de
n  implante.
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